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RESUMEN

La hernia de Spiegel es una rara variedad de defecto herniario de la pared
abdominal. Su diagnéstico y tratamiento continla siendo un tema
controvertido, fundamentalmente por su diversa e infrecuente presentacion.
Estas hernias aparecen a través de la li nea semilunar de Spiegel, zona de
transicion entre la fascia del musculo recto anterior y las vainas de los
musculos anchos del abdomen. Se extienden desde el reborde costal hasta el
pubis, si bien € lugar mas frecuente de su aparicion es por debajo del
ombligo. Muchas veces son de dificil diagndstico a estar situadas por
debagjo de la aponeurosis del masculo oblicuo mayor y no hacerse patentes
clinicamente. Se realiza un estudio retrospectivo de los 8 pacientes
intervenidos de esta hernia en nuestro centro. Se analizan los factores
epidemiol égicos, diagnostico, tipo y técnica quirdrgica, morbilidad, estancia
hospitalariay recidivas.
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Las hernias de Spiegel representan aproximadamente el 1 % de todas las hernias que se
operan en la pared abdominal. Al respecto se han publicado poco méas de un millar de casos
en la literatura médica mundial.>> Este tipo de hernias se localiza en €l borde externo de la
i nea semilunar descrita por Spiegel en 1645 (Fig. 1), en lazonade union entre la fascia del
musculo recto anterior y las vainas de los musculos anchos del abdomen, que se extiende
desde el reborde costal hasta el pubis. Ad pues, en estas hernias el saco peritoneal sale a
traves de un defecto de la fascia spiegeliana.> Se han descrito casos en los que el defecto era
congeénito pero en la mayori ade los casos es adquirido.®



Figura 1. Esquema anatdmico del area de Spiegel (zona
comprendida entre las dos li neas discontinuas).

La primera descripcion de este proceso corresponde a Klinkosch en 1764. Como factores
causal es asociados a dicho defecto se han considerado la obesidad, la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), la cirugi a previa y los traumatismos abdominales. La mayori a
de edtas hernias aparecen por debajo del ombligo,> en la zona de Spangen, que esta situada
entre la li nea interespinal y otra li nea paralela a la anterior situada 6 cm. por encima.“ La
proporcion entre las del lado derecho y el izquierdo es similar y son mas raras las
bilaterales.> Se presenta con mas frecuencia en mujeres 'y a partir de la quinta década de la
vida,s” aunque se han descrito casos antes de los 20 afios de edad,* sobre todo asociados a la
obesidad.?

Las manifestaciones cli nicas son inesped ficas y muy variables. Suelen consistir en dolores
abdominales mal localizados o referidos a la propia zona herniaria (sobre todo en casos de
orificio herniario pequefio)®, que aumentan con la tos o el gercicio y desaparecen con el
decubito.> El diagnéstico de sospecha suele establecerse al palparse la tumoracion, pero en
ocasiones no se detectan durante la exploracion ya que €l saco herniario, a veces pequefio,
se oculta bajo la aponeurosis del oblicuo mayor.> A9 pues no es raro que algunos autores
como Stirnemanre cifren hasta el 50 % de casos de diagndstico incorrecto. En los casos de
duda es recomendable la realizacion de ecografia o tomografi a axial computadorizada
(TAC) (Fig. 2).» La cirug a laparoscopica constituye en la actualidad otro método
diagnostico que va cobrando importancia paulatinamente. Las series espafiolas publicadas



hasta la fecha se caracterizan por su pequefio nimero de casos, entre las cuales destaca la
de Moreno-Egea y cols. con 27 pacientes.> Esto explica, en parte, la falta de
sistematizacion en el tratamiento de esa enfermedad.

Figura 2. Imagenes de TAC. A, Hernia de Spiegel derecha, en situacion
intramural y no accesible a la exploracion clinica. B, Hernia de Spiegel
izquierda, que se presentaba a la exploracion clinica como una masa que
protu aen la pared abdominal.

MATERIALES Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo de todos los pacientes diagnosticados y tratados por
hernia de Spiegel en nuestro hospital entre los afios 1999 y 2004. Los parametros evaluados
han sido: clinicos (edad, sexo, enfermedades asociadas, cirugia abdominal previa,
localizacion y otras hernias asociadas), forma de diagnostico (cli nico, radiolégico o
postoperatorio), tipo y forma de tratamiento (urgente o programado, herniorrafia o
hernioplastia), complicaciones y morbilidad postoperatoria, estancia hospitalaria y tasa de
recidivas. El seguimiento medio hasido de 2,37 afios (rango: 2-4 afos).

RESULTADOS

Entre enero de 1999 y diciembre de 2004 han sido tratados en nuestro Servicio 8 pacientes
con el diagndstico de hernia de Spiegel. El 87,5 % de nuestros pacientes fueron mujeres y
la ubicacion mas frecuente fue en el lado derecho (62,5 %). La media de edad de nuestros
casos era de 70,37 anos (61-94). El 62,5 % de los casos presentaban factores de riesgo
asociado (obesidad en 2 casos, EPOC en 1 caso, y laparotoni as previas en otros 2 casos).
Uno de nuestros pacientes presentaba hernia de Spiegel izquierda asociada a hernia inguinal
derecha. En el 87,5% de los casos el diagnéstico fue preoperatorio y se realizd por
exploracion fi sica (masa palpable en la pared abdominal). No obstante, este diagnostico se
confirmoé por TAC en 2 pacientes, la cual fue solicitada concretamente en los casos en los



gue se asociaban laparotom as previas para descartar otros fallos de pared. S6lo uno de
nuestros pacientes fue intervenido sin un diagnostico correcto, pues se trataba de un defecto
parietal bajo que se confundié con una hernia inguinal.

La intervencion se realizd electivamente en el 62,5 % de los casos y de forma urgente en el
resto (por incarceracion dolorosa). En todos los pacientes el defecto herniario fue reparado
mediante malla de material sintético, concretamente politetrafluoroetileno expandido
(PTFE) preperitoneal en 2 casos y polipropileno supraaponeurotico en el resto. Solo en 2
pacientes (los casos asociados a obesidad) se dejé un drenaje aspirativo que se retird a las
48 h. En ningun caso de los operados de urgencia fue necesaria la reseccion intestinal. El
tiempo medio de la intervencion fue de 42 min (30-52). No hubo complicaciones a nivel
local y el tiempo medio de estancia fue de 5,87 di as (4-10). S6lo uno de nuestros pacientes
present6 postoperatoriamente un cuadro de dolor abdominal recurrente cuya causa no llego
a conocerse. No se han detectado recidivas con un tiempo de seguimiento medio de 2,37
anos, aunque el paciente con EPOC presento al cabo de 1 afo de la intervencién una hernia
inguinal izquierda de la cual ya hasido tratado.

DISCUSION

Las hernias de Spiegel son generalmente intersticiales y su saco esta cubierto por la fascia
del masculo oblicuo externo, lo que contribuye a dificultar el diagnostico. Ademas, las mas
bajas se pueden confundir con una hernia inguinal.

La presencia de factores predisponentes debe ser €l punto de partida para orientar
correctamente la historia cli nica. R os y colaboradores los encuentran en el 100 % de sus
pacientes.® Artioukh y Walker refieren la presencia de dichos factores en el 79 %, cifra
superior a 62,5 % encontrada por nosotros.* La presencia de dolor también es inconstante
y oscilaen la bibliografi aentre el 31 %y el 86 % de las series.*»** Tras |la historia cli nica, la
exploracion fisica es fundamental para orientar el diagnéstico, aunque no siempre es
posible apreciar el tumor herniario o localizarlo correctamente en la fascia de Spiegel.
Moles y cols. refieren e 12,5 % de casos sin tumoracion palpable,s por tanto aunque el
diagnostico deberia readizarse de forma clinica en la mayoria de los pacientes, es
aconsgjable la realizacion de una ecografia o tomografia en los casos de duda
diagnostica. >+ En la actualidad, en aquellos centros donde se pueda realizar, la
laparoscopia cumple un papel importante como medio diagnéstico, con la ventaja de poder
tratar la hernia por este abordagje. La TAC y la ecografi a pueden ayudar considerablemente
al diagnostico, sobre todo en lo concerniente a la localizacion exacta del defecto, el tamario,
las relaciones de vecindad y el contenido del saco, informacion importante para elegir
adecuadamente el abordaje quirdrgico. No obstante, la TAC proporciona mas informacion
sobre el contenido herniario.?

A pesar de todo, todavi a existe un porcentaje de pacientes que precisan cirugi a urgente.
Dicho porcentaje oscila entre el 21% y e 33 % segun los autores consultados.*” En
nuestra serie el diagnodstico preoperatorio se obtuvo en e 90 % de los casos y en la
bibliografi a oscila entre el 47% y e 92 %.** Si se puede llegar a un diagnodstico
preoperatorio, entonces es posible elegir la técnica quirdrgica mas adecuada a las



caracteri gicas del pacientey al tipo de hernia: cierre simple por sutura, plastias musculares,
plastias con protesis, laparoscopia intraabdominal o extraperitoneal.

Los resultados con las técnicas clasicas (no laparoscopicas) son buenos en cuanto a
morbilidad y recidivas, pero precisan habitualmente ingreso hospitalario, #1920 entre
otros motivos porgue requieren una incision y diseccion amplias para localizar y reparar €l
defecto con una buena exposicion de sus margenes. En 1992 Carter y Mizes publicaron la
primera correccion laparoscépica intraabdominal * y en Espaialo hicieron Salvador y cols.
en 1995,

Sin embargo, la Vi a intraabdominal convierte la cirug a parietal en intracavitaria, con el
posible riesgo afiadido de lesion visceral y de obstruccion postoperatoria. ElI abordaje
laparoscopico totalmente extraperitoneal[*] podria evitar dichos inconvenientes y permitir
reparar €l defecto desde su origen en la pared abdominal posterior.* Dado que todos
nuestros pacientes fueron intervenidos mediante técnicas clasicas, no tenemos ninguna
experiencia sobre el abordaje laparoscdpico.
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